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Trai lement chirurgical de la hernie discale lombaire 

Hors urgence, 6 semaines 
apres un traitement medical 
bien conduit et inefficace 


L e traitement « radical » de la hernie discale 
comprend d’une part la classique exerese 
chirurgicale mais egalement de nombreuses 
techniques interventionnelles a type de 
nucleolyses ou nucleotomies percutanees. Si le recours 
au traitement radical est bien codifie, avec des indica- 
tions precises, il est parfois difficile de determiner le 
traitement ideal. II est important d’avoir une idee precise 
de l’etat des connaissances actuelles sur les resultats 
attendus pour chacune de ces procedures afin de proposer 
au patient le traitement qui semble le plus adapte en 
fonction du degre d’urgence, du delai devolution ou du 
contexte socio-professionnel. Au dela du type de traite- 
ment, il faut egalement connaitre les facteurs de bon et 
mauvais pronostic : dans ce contexte de chirurgie fonc- 
tionnelle d’une pathologie au retentissement psycholo- 
gique potentiellement important, 1’ indication doit etre 
posee en tenant compte de ces facteurs pronostiques. 

Indications urgentes : trois situations 

Plus de 80 % des lomboradiculalgies guerissent grace 
au traitement medical. Un traitement radical est done 
reserve uniquement aux situations d’urgence et aux si- 
tuations resistant a ce traitement medical. Les recom- 
mandations de l’Agence nationale d’accreditation et 
devaluation en sante (Anaes) etablies en 2000 sont claires 
et doivent etre appliquees. 

Classiquement, une indication chirurgicale urgente 
est retenue dans trois situations : un syndrome de la 
queue de cheval, une sciatique « paralysante » ou « hype- 
ralgique ». Ces indications doivent cependant etre nuan- 
cees en fonction du contexte. 

Devant un syndrome de la queue de cheval, l’urgence 
est indiscutable. Il peut s’agir d’une retention aigue 
d’urine, d’une beance anale dans les cas les plus graves 
mais aussi de signes plus frustres tels qu’une diminution 
de la force de contraction volontaire du sphincter strie 
ou d’une hypoesthesie perineale. En effet, les principales 
sequelles des hernies discales graves avec syndrome 
de la queue de cheval sont des troubles sphincteriens 


irreversibles. L’enjeu fonctionnel est done majeur et, 
de fait, des troubles sphincteriens en rapport avec 
une hernie discale, meme debutants, constituent des 
arguments indiscutables pour la chirurgie. 

Un deficit moteur inferieur a 3/5 au testing muscu- 
laire (selon le Medical Research Council [MRC]) constitue 
egalement une urgence. La cotation de la force muscu- 
laire selon le MRC {v. tableau) compte cinq grades, le 
grade 5 correspondant a une force musculaire normale, 
le grade 3 a une contraction permettant d’initier un mou- 
vement contre pesanteur, mais pas contre une resistance 
faible, et le grade 0 a l’absence totale de contraction mus- 
culaire. S’il est clair que la survenue brutale d’un deficit 
inferieur a 3/5 constitue une urgence indiscutable, 1’ ins- 
tallation progressive d’un deficit moteur qui s’aggrave 
aux alentours de 3/5 est une indication de prise en charge 
rapide (dans les 24 heures) mais ne doit probablement 
pas justifier une intervention en urgence au sens strict. 

Enfin, la sciatique « hyperalgique » resistante aux 
opiaces est egalement consideree comme une indication 
chirurgicale urgente. Dans ce dernier cas, l’urgence doit 
etre bien evaluee, car le diagnostic de sciatique hyperal- 
gique est souvent pose alors que le traitement medical 
peut etre optimise. Il est rare qu’une sciatique hyperal- 
gique justifie un traitement chirurgical en urgence au 
sens strict. »> 
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COTATION DE LA FORCE MUSCULAIRE SELON 

LE MEDICAL RESEARCH COUNCIL 

Grade 


0 

Absence de contraction decelable 

1 

Contraction palpable sans mouvement 

2 

Mouvement sans gravite 

3 

Contraction contre gravite 

4 

Contraction contre forte resistance 

5 

Force normale, comparable au cote sain 
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Figure 1 . VUE DU DE L'INSTALLATION AU BLOC OPERATOIRE POUR 
MICRODISCECTOMIE. 



Figure 2. EXEMPLE D'ECARTEUR MINI-INVASIF. 


Indications non urgentes : 
apres un delai de 6 a 7 semaines 

En dehors de ces situations, toujours selon les recomman- 
dations de l’Anaes, « il rt’y a pas lieu de demander d’exa- 
mens d’imagerie specifique dans les 7 premieres semaines 
devolution ». Ce delai peut cependant etre raccourci dans 
certaines circonstances, en cas d’inefficacite du traite- 
ment medical ou lorsque les traitements envisages neces- 
sitent une imagerie prealable (en cas d’infiltrations). 

II n’y a pas de recommandation quant au delai auquel 
il est licite d’envisager un traitement radical, mais un 


tel traitement ne pouvant s’envisager sans imagerie 
(imagerie par resonance magnetique [IRM]), on convient 
done de respecter un delai classique de 6 a 7 semaines 
devolution avant d’avoir recours a un traitement radical, 
a condition bien sur que les differents traitements 
medicaux aient ete bien conduits et n’aient pas apporte 
d’amelioration significative. 

Itaitement radical : quels principes ? 

On entend par traitement radical tous les moyens mis 
en oeuvre pour traiter la douleur radiculaire agissant 
directement sur le disque. 

Traitements percutanes 

La nucleolyse a la papa'ine avait fait la preuve de son 
efficacite, avec un risque de complications allergiques. 
Depuis r arret de la production de papa'ine (vraisem- 
blablement pour des raisons economiques), differents 
traitements percutanes ont vu le jour : d’autres types 
d’ injections intradiscales ont ete developpees comme 
celles a base d’ethanol (Discogel) ou d’oxygene et d’ozone. 
D’autres techniques, la nucleotomie au laser, la radio- 
frequence ou la discectomie percutanee automatisee, 
ont toutes pour principe de diminuer le volume de la 
hernie entrant en conflit avec la racine en realisant une 
« discectomie » percutanee chimique ou mecanique ; 
les resultats sont contrastes. 

Traitements chirurgicaux 

La chirurgie discale consiste a retirer le fragment her- 
niaire au contact de la racine afin que cette derniere 
soit totalement fibre. Si le principe est toujours le meme, 
il existe differentes variantes techniques. 

On distingue d’une part les particularity liees a 
l’abord chirurgical qui peut etre un abord classique 
ou un abord dit microchirurgical (d’ou le nom de micro- 
discectomie). Le but des abords mini-invasifs est de limi- 
ter l’agression que constitue le geste operatoire sur les 
structures paravertebrales (muscles et ligaments). Cet 
abord peut se faire soit dans l’espace intermyolamaire 
soit etre transmusculaire, et l’exposition est obtenue 
grace a des systemes d’ecarteurs ou de tubes dedies a 
ces abords mini-invasifs. La vision necessaire pour la 
realisation d’un geste sur est garantie par l’utilisation 
d’un microscope, de loupes ou d’une optique pour les 
techniques dites endoscopiques (fig. 1 et 2). 

Une fois l’espace interlamaire expose, le ligament 
jaune est reseque. A cette etape, en fonction des cas, il est 
parfois necessaire d’associer un geste de recalibrage 
consistant a elargir cet espace interlamaire en resequant 
le bord infer ieur de la lame sus-jacente, le bord super ieur 
de la lame sous-jacente et le bord interne du massif arti- 
culaire. Ce recalibrage est necessaire lorsque l’espace 
interlamaire ne permet pas un controle suffisant de la 
racine nerveuse et de la hernie ou dans les cas associes 
a un retrecissement canalaire (souvent degeneratif, fig. 3). 
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Enfin, en ce qui concerne le geste de discectomie a 
proprement parler, il faut distinguer la sequestrectomie 
qui consiste a ne resequer que le fragment herniaire 
lui-meme de la discectomie « complete » (% 4). 

Quels resultats ? 

Traitements percutanes : a evaluer encore 

De nombreux articles font etat de resultats encoura- 
geants, pour chacune des techniques sus-citees, dans 
des etudes ouvertes observationnelles, avec un taux 
moyen de 80 % de bons resultats. 1 Mais ces differents 
traitements manquent devaluation comparative avec 
le traitement de reference et les rares etudes randomi- 
sees publiees semblent bien moins favorables. 23 Les 
etudes recentes portant sur des series de patients traites 
par Discogel rapportent un taux d’echec variant entre 
40 et 60 % . 4 > 5 Ces techniques constituent probablement 
l’avenir du traitement radical de la hernie discale ; elles 
doivent cependant etre evaluees de maniere rigoureuse 
par rapport au traitement de reference. Pour 1’ instant, 
le niveau de preuve sur l’efficacite de ces traitements est 
insuffisant. 6 

Traitement chirurgical : le traitement 
de reference 

Le traitement chirurgical reste pour 1’ instant le traite- 
ment radical de reference, avec une efficacite rapportee 
superieure a 80 % et un taux de complications variant 
entre 0,5 et 3 % . 2 Concernant les differentes techniques 
d’abord chirurgical existantes, il n’est trouve aucune 
difference significative sur les resultats obtenus, en 
revanche la chirurgie mini-invasive semble moins 
pourvoyeuse de complications per- et post-operatoires. 7 

Complications potentielles. Il faut distinguer trois 
grands types de complications : l’apparition ou l’aggra- 
vation d’un deficit neurologique, Phematome post- 
operatoire et l’infection du site operatoire. Toutes 
complications confondues, le taux varie entre 10 et 13 % 
selon les etudes. Ce taux peut paraitre important, cepen- 
dant toutes les complications recences ne conduisent 
pas necessairement a une reprise chirurgicale. En ce 
qui concerne les complications neurologiques elles 
varient de 0,6 a 3 % , le taux d’ infection entre 0,5 et 2,1 % 
tandis que des complications a type d’hematome sont 
rapportees dans 0,5 a 1,2 % des cas. 8 

La fibrose post-operatoire est classiquement incri- 
minee dans les mauvais resultats de la chirurgie. Il faut 
cependant savoir que l’on parle de « fibrose symptoma- 
tique » en cas de persistance de douleurs lombaires ou 
radiculaires pour des patients operes du rachis lombaire 
et chez qui 1’IRM de controle n’apporte aucun element 
objectif pouvant rendre compte des symptomes, hormis 
la presence d’un tissu cicatriciel epidural. Ce concept 
doit etre considere avec prudence car tous les patients 
ay ant eu un abord intracanalaire ont un certain degre 



Figure 3. IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE, COUPES AXIALES. A. Hernie discale 


classique chez un sujet jeune. B. Protrusion discale globale associee a un retrecissement 
des recessus d’origine degenerative. 



Figure 4. IMAGE PEROPERAOIRE DE HERNIE DISCALE AVANT DISCECTOMIE. 


de « fibrose epidurale » sans pour autant etre symptoma- 
tiques. Selon la litterature, cette fibrose epidurale serait 
incriminee dans 20 a 36 % des echecs de la chirurgie 
rachidienne lombaire. 9 

Risque de reintervention apres chirurgie : la reci- 
dive, la pathologie discale. Le taux de recidive 
apres traitement chirurgical est difficile a evaluer. En 
ne considerant que les patients ay ant ete reoperes pour 
une recidive, ce taux est aux alentours de 4 % , la recidive 
herniaire survenant la plupart du temps durant la 
premiere annee. Il n’a pas ete trouve de difference signi- 
ficative sur le risque de recidive entre les techniques de 
sequestrectomie et de discectomie. 10 Par ailleurs, »> 
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en prenant en compte l’ensemble des reinterventions apres 
traitement chirurgical d’une hernie, les taux rapportes 
varient entre 6 et 24 % selon les publications. Un certain 
nombre de patients sont reoperes pour une discopathie 
degenerative. 11 En l’absence de superiority de la discectomie 
sur la sequestrectomie, peut-etre faut-il privilegier cette 
derniere pour esperer limiter revolution de la discopathie. 
Cette question n’est pas encore totalement tranchee. 

Facteurs pronostiques. II est difficile de degager des 
facteurs de bons et mauvais resultats. II faut cependant 
toujours garder a l’esprit que le traitement radical quel 
qu’il soit a pour seul objectif de traiter la douleur radicu- 
laire en tentant de supprimer le conflit disco-radiculaire. 
Dans ce contexte de hernie discale, lorsque le diagnostic 
de « lombosciatique » ou « lombocruralgie » est pose, il 
faut distinguer ce qui releve de la douleur radiculaire 
de ce qui releve de la douleur lombaire. En effet, le reten- 
tissement du traitement chirurgical sur la lombalgie 
souvent associee est imprevisible. Les patients doivent 
etre prevenus de cela et il faut rester extremement pru- 
dent dans les indications de traitement radical lorsque 
les lombalgies sont predominantes sur le plan clinique. 

En ce qui concerne les facteurs pronostiques a pro- 
prement parler, aucune influence liee a la localisation de 
la hernie ou a son volume n’est retrouvee. En revanche, 
il semble qu’un age de survenue inferieur a 40 ans et une 


duree devolution de la symptomatologie radiculaire 
inferieure a 3 mois soient associes a de meilleurs 
resultats (niveau de preuve : II). 6 Par ailleurs, un test de 
Lasegue positif serait correle a de meilleurs resultats 
cliniques apres la chirurgie (recommandation de 
grade B). 6 Enfin, le retentissement psychologique impor- 
tant constitue quant a lui un facteur de mauvais pronos- 
tic de la chirurgie (recommandation de grade B). 6 

BIEN SELECTIONNER LES PATIENTS 

En dehors des situations d’urgence, le traitement radical 
est indique en cas d’inefficacite d’un traitement medical 
bien conduit pendant au moins 6 semaines. Si l’on doit 
schematiser le candidat ideal a un traitement radical 
pour esperer le meilleur resultat possible, il s’agirait d’un 
patient de moins de 40 ans ayant une douleur radiculaire 
pure (sans lombalgie associee) qui evoluerait depuis 
moins de 3 mois avec un signe de Lasegue fortement 
positif et sans retentissement psychologique majeur. 
Cependant, ces differents criteres sont rarement tous 
reunis, ce qui oblige a rester le plus vigilant possible dans 
la selection des patients. 

Le recours aux techniques percutanees de traitement 
est encore mal codifie et doit se faire au mieux dans le 
cadre de protocoles devaluation aupres de patients bien 
informes. Le traitement standard reste effectivement a 
l’heure actuelle la discectomie par voie mini-invasive. © 


RESUME TRAITEMENT CHIRURGICAL 
DE LA HERNIE DISCALE LOMBAIRE 

Le traitement radical de la hernie discale comporte les techniques 
de traitement percutane et le traitement chirurgical, idealement a type 
de microdiscectomie. II est indique en urgence dans des situations bien 
precises : devant un syndrome de la queue de cheval, un deficit moteur 
inferieur ou egal a 3/5 d installation rapide ou une douleur radiculaire 
hyperalgique resistant au traitement medical maximal, y compris les 
opiaces. Dans ces contextes d'urgence, il n'y a pas de place aux techniques 
de traitement percutane, le traitement est chirurgical. En dehors de ces 
situations d'urgence, le traitement radical est indique en cas d’inefficaci- 
te d'un traitement medical bien conduit pendant au moins six semaines. 


L'objectif est le traitement de la douleur radiculaire, I'effet sur la lombalgie 
associee etant imprevisible. Dans ce contexte de chirurgie fonctionnelle, 
la selection des patients est done tres importante. Le recours aux tech- 
niques de traitement percutanees est encore mal codifie et doit se faire 
au mieux dans le cadre de protocoles d evaluation. Le traitement standard 
reste a I’heure actuelle la discectomie par voie mini-invasive. 

SUMMARY SURGICAL TREATMENT 
OF LUMBAR DISC HERNIATIONS 

The definitive treatment of lumbar disc herniation with radiculopathy 
includes interventional spine procedures and surgical treatment (open 
or micro discectomy). It is indicated in emergency in specific situations: 


in case of cauda equina syndrome, motor deficit lower or equal to 3/5 
or hyperalgic radicular pain resistant to maximal medical therapy, in- 
cluding opioid drugs. In these situations, there is no place for percu- 
taneous treatment techniques; treatment is surgical. Except these 
emergency situations, a definitive treatment is indicated in case of 
ineffectiveness of complete medical treatment for at least six weeks. 
The objective is the treatment of radicular pain; the effect on the as- 
sociated low back pain is unpredictable. In this context of functional 
surgery, patient selection is very important. Results of interventional 
procedures for disc herniation are still poorly documented and should 
be best carried in the context of evaluation protocols. At present stan- 
dard treatment remains minimal invasive discectomy. 
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